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ankle sprain)에 의해 족관절 격자가 넓어져 발생하는 불안정성을 

제외하고 언급하고자 한다. 전거비인대는 관절낭(capsule)과 혼합

되어 거골의 내회전을 제한하고 족저굴곡 위치에서 내전을 제한하

는 기능을 하게 된다. 종비인대는 비골건막으로 이어져 내전 제한

과 함께 족관절이 중립, 족배굴곡 위치에서 안정성을 제공하고 전거

비인대와 함께 족저굴곡 시 내전을 제한한다. 후거비인대는 족관절

의 족배굴곡 위치에서 외회전을 제한하며 족관절 후방 안정성에 기

여한다.4) 최근에는 전거비인대와 종비인대의 해부학적 연결성과 다

양성에 대한 연구들이 이루어지고 있고 전거비인대의 아래쪽 섬유속

(inferior fascicle)이 종비인대와 연결되어 외측 비거종인대복합체

(lateral fibulotalocalcaneal ligament complex)를 이룬다고 알려

지기도 했다. 해부학적 연구 결과들은 만성 불안정의 수술적 치료 방

법에 있어 다양한 시도와 변화를 가져오고 있기도 하다(Fig. 1).5,6)

원      인

최근 족관절의 불안정성은 족관절의 고유감각 기능저하나 신경근

육 부조화로 인해 관절의 객관적 이완이 없거나 미약함에도 불구하

고 움직임을 제어하지 못해 발생하는 불안정을 의미하는 기능적 불

안정성(functional instability)과 해부학적 관절운동 제어 구조물인 

서      론

급성 족관절 염좌의 약 10%∼40%에서 만성 증상을 유발한다고 

알려져 있고 만성 통증을 유발하는 경우가 약 33%에 이른다고 보고

되기도 한다.1-3) 염좌 후에 만성적 통증이나 활동의 곤란을 호소하는 

경우에 관절 주변의 골조직, 인대, 연골 및 신경 등의 동반 손상 가

능성을 염두에 두어야 하며 만성 불안정으로 내원하는 환자는 대개 

염좌가 반복된다고 호소하거나 족관절에 힘이 빠지는 증상(giving 

way)을 호소한다. 

족관절의 인대 중 외측 불안정과 연관된 인대는 전거비인대(an-

terior talofibular ligament, ATFL), 종비인대(calcaneofibular 

ligament, CFL), 후거비인대(posterior talofibular ligament, 

PTFL)로 구성된 외측인대 복합체이며 원위경비관절 인대 손상(high 
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인대의 비정상적 결함 또는 이완으로 관절의 움직임이 과도해진 상

태를 의미하는 기계적 불안정성(mechanical instability)으로 나누

어 설명된다.7,8) 불안정성을 호소하며 방문하는 환자 중에는 객관적

인 관절 이완을 발견할 수 없거나 족관절이 아닌 거골하관절의 불안

정이 관찰되는 경우들도 있어 족관절의 급성 인대 손상 후 속발한 기

계적 불안정성인지 감별이 필요하다. 

족관절 염좌 후 만성 불안정으로 진행하는 데에 영향을 줄 수 있

는 위험 요소들이 있는데9) 몸의 균형을 잘 유지하지 못하는 경우

(impaired postural control), 고유감각 이상이나 감각신경 이상을 

가진 경우,8) 족관절과 족부의 외반력이나 회내력이 저하된 경우, 신

경근육 작동 체계(neuromuscular mechanism)의 기능이 저하된 

경우 등이다. 갑작스러운 족관절의 내반에 대해 비골근 및 전경골근

의 작동이 지연되는 ‘비골근 반응 지연(delayed peroneal muscle 

reation time)’과 심한 족관절 염좌 후에 총비골신경과 비복신경의 

체감각 및 진동감각 이상이 동반되는 ‘총비골신경 기능 이상(altered 

common peroneal nerve function)’으로 설명되기도 한다.

초기 염좌의 정도나 적극적 재활 유무가 만성 불안정성 진행 여부

에 영향을 줄 수 있다고 여겨지지만 오히려 뚜렷한 연관성이 없다는 

보고들이 있다.10) 그 외에 성별, 키, 체중, 족부의 경미한 회내나 회

외의 정도, 주로 사용하는 하지(dominant limb) 여부 등도 염좌의 

반복과 명확한 상관관계를 보이지 않거나 논란의 대상이 되고 있을 

뿐 만성 불안정의 명확한 위험인자로는 볼 수 없다. 다만 전신적 인

대 이완(generalized laxity)이나 염좌 후 강도 높은 부적절한 훈련 

프로그램은 비교적 명확한 위험 인자이다. 비골근 근력 및 해부학적 

이상, 고유감각 이상, 후족부의 외반 변형이나 요족과 같은 구조적·

역학적 변형은 비교적 명확한 위험 인자라고 할 수 있다.9) 

비골이 정상적인 경우보다 더 후방에 위치해서 전방 격자의 폭이 

더 넓게 열려있는 경우나 거골의 형태 이상 및 관절 접촉 면적 감소, 

관절막의 변성 등도 위험 인자로 작용할 수 있다. 즉, 족관절의 만성 

불안정은 접촉 면적 감소 및 관절 연골과 연골하골의 반복적 외상, 

관절 하중의 비균등한 분포 등으로 족관절의 퇴행성 변화나 내반형 

관절염을 일으킬 수도 있지만(Fig. 2), 역으로 퇴행성 변화나 골연골

의 변성으로 인한 관절 접촉면의 모양과 면적의 변화는 만성 불안정

을 유발하거나 악화시킬 수도 있다. 

진      단

환자의 대부분은 외상 및 반복 염좌의 기왕력이 있으나 단독 염좌 

이후에 불안정을 호소하는 경우도 있으며 일상생활 중에 발목에 힘

이 빠지거나 불안정함을 느끼며 통증을 동반하는 경우도 있다. 특히 

통증을 동반하는 경우에 인대 및 불안정성 정도에 대한 평가뿐만 아

니라 관절 내 충돌을 만드는 병변 유무(Fig. 3), 건병변이나 골연골 

손상과 같은 동반 손상이 있는지, 퇴행성 관절염의 징후가 보이는지 

등에 대한 평가도 필요하다.11) 족관절 외측의 통증이 지속되는 경우

에는 보통 연부조직 충돌이나 골연골 병변, 관절 내 유리체와 같은 

병합된 병변들에 기인하는 경우가 많고 만성 불안정만 있는 경우에

Figure 1. Lateral fibulotalocalcaneal ligament complex has variable connec-
tions between anterior talofibular ligament superior fascicle (ATFLsf), ATFL 
inferior fascicle (ATFLif), CFL, and PTFL. CFL: calcaneofibular ligament, 
PTFL: posterior talofibular ligament.

Anterior

ATFLsf

ATFLif CFL

PTFL

Fibula

Posterior

Figure 2. Standing anteroposterior radio-
graph of 50-year-old male patient showed 
varus arthritis of left ankle which might be 
caused by chronic lateral instability (A). Ab-
normal talar tilt (14 degrees) was seen on his 
varus stress radiograph (B).
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는 저녁 무렵이나 일을 끝낸 후 느끼는 후외측의 둔통(dull pain)을 

일으키기도 한다.12) 

진단을 위해서는 염좌의 외상과 초기 치료, 반복적 염좌의 빈도, 

과거 및 현재의 활동 정도, 운동선수인지, 주된 운동 종목은 무엇인

지, 증상을 악화시키는 자세 혹은 활동 인자가 있는지 등에 대한 문

진이 필요하다. 불안정성의 위험 인자인 후족부 외반 변형이나 전신

적 인대 이완, 마르판 증후군(Marfan syndrome)이나 엘러스–단로

스 증후군(Ehlers–Danlos syndrome) 같은 결체조직 질환, 다른 관

절의 불안정성, 아킬레스건이나 비복근 단축 정도에 대한 평가도 필

요하다. 

1. 신체검사

1) 보행과 후족부 정렬 상태 

정상적 보행인지 파행을 보이는지 관찰한다. 기립 자세에서 후족

부의 내반 및 요족 변형, 요내반족 여부를 관찰하는데 환자의 전후방 

모두에서 관찰한다. 

2) 관절운동범위 

관절운동범위를 검사하는데 관절의 강직 여부뿐만 아니라 슬과절 

신전위와 굴곡위에서 각각 족관절의 족배굴곡 각도가 정상인지, 즉 

비복근의 충분한 이완 여부를 Silfverskiöld 검사를 통해 관찰한다. 

이 때 족배굴곡 시 후족부가 내번 혹은 외번되지 않는지와 전신 관절

의 과한 이완 여부도 Beighton scale 등을 통해 관찰한다. 

3) 고유감각 및 근력 

비골근과 후경골근 등 내외번과 관련된 근육의 근력을 확인한다. 

족관절 중립위에서 검사자가 한 손으로 족부 외측에 저항을 가한 상

태에서 이를 극복하여 외번시켜 비골근의 근력을 평가한다. 근력이 

현저하게 떨어져 있거나 근위축이 발견되면 다른 신경학적 검사가 

필요하다. 또한 환자를 일측 하지로 세우거나 후족부를 안정적으로 

거상시킬 수 있는지 확인한다. 

4) 부하 검사 

부하 검사(stress test)는 방사선학적 검사 외에도 신체검사로도 판

단할 수 있는데 명확한 판단 기준이 없으므로 건측과의 비교가 필요

하다. 슬관절을 굴곡시켜 족관절의 과도한 긴장을 피한 후 전방 전

위와 내반 부하 검사를 시행한다. 전방 전위 검사는 검사자가 환자

의 후족부를 전방으로 당겨 전위 정도를 관찰하기도 하지만 뒤꿈치

를 바닥에 대고 경골을 후방으로 밀어 검사할 수도 있다. 인대 기능 

이상에 의한 기계적 불안정성이 있는 경우 불안정성을 감지할 수 있

는데, 내반 부하 검사 시 인대에 의해 움직임이 최종 저해되는 순간

(end point)을 감지하기 어렵고 부하 검사 시 외과의 전하방에 나타

나는 연부조직 함몰에 의한 흡인 징후(sulcus sign)는 만성 족관절 

불안정의 중요 단서가 된다.  

그 외에 전외측 부종과 후외측 부종은 전거비인대 손상이나 비골

건지대의 손상 후에 발생하기도 하고 족근동의 압통이나 부종, 족관

절 자체의 활액막 비후나 활액 증가가 동반되었는지도 관찰한다. 족

관절 후외측의 만성 부종, 뻑뻑한 느낌은 족관절 만성 불안정에 잘 

동반되는 증상이다. 이미 수술적 치료를 시행한 후에도 불안정이 있

는 경우에는 조직의 결손부가 촉지되는지, 봉합사나 삽입한 인공 구

조물이 촉지되는지 살펴보고 국소 부위 압통의 위치도 살펴야 한다. 

2. 방사선학적 검사

단순방사선 검사에서 관절염, 골연골 손상 등의 동반 손상을 관

찰할 수 있는 경우도 있다. 기립 방사선 검사에서 족관절 및 후족부

의 정렬 상태, 내외측 원위경비관절 간격의 관찰도 필요하다. 그 외

에 컴퓨터 단층촬영(computed tomography), 자기공명영상(mag-

netic resonance imaging) 등을 통해 인대의 결손 위치나 인대조

직의 비후나 잔존 여부, 연골 병변 등 동반 손상 등을 발견할 수 있

다.13) 최근에는 동적인 평가가 가능한 초음파 검사가 많이 쓰이고 있

으며 특히 비골건 손상이 동반 경우 유용한 검사가 될 수 있고 부하 

검사와 더불어 시행하면 관절 불안적과 인대의 병변을 유기적으로 

확인할 수 있다. 

관절 불안정성을 보다 객관적인 지표로 얻고자 부하 영상검사를 

시행하기도 한다. Telos 장치는 균일한 부하를 가하여 좀 더 객관적 

부하 영상 촬영을 위해 개발된 것으로 대개 150 N의 힘으로 경골 원

위부를 후방으로 밀거나 외측으로 밀어 촬영한다. 부하 영상 검사에

서 거골 경사각(talar tilt angle) 및 거골 전방 전위(anterior talar 

translation)의 계측 방법과 정상 범위에 대해서는 아직 일치된 기

준이 있다고 하기 어렵다. Telos 기기로 촬영한 부하 영상에서 거

Figure 3. Anterior bony spur was revieled on radiograph of 18-year-old male 
who complained of impinging pain and subjective instability. And there was 
no mechanical instability, neither on varus (A) and anterior draw (B) stress 
radiograph. 
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골 경사각이 9도 이상이거나 건측에 비해 3도 이상의 차이를 보이

는 경우, 거골 전방 전위 정도가 10 mm 이상이거나 건측에 비해 3 

mm 이상의 차이를 보이는 경우에 기계적 불안정성으로 판단하는 

것이 가장 보편적이다(Fig. 2, 3).10) 그러나 증상이 없는 성인의 정상

치도 문헌마다 일정하지 않으며 거골 경사각 10도 미만, 정상측과

는 3도∼5도 미만의 차이까지를 정상으로 판단하기도 하고 Mann 

등은 15도 이상의 거골 경사각과 10 mm 이상의 전방 전위가 관찰

되는 환자는 전거비인대와 종비인대가 모두 파열된 것이라고 하는 

등 문헌마다 차이가 있으며1,10,14-17) 족관절의 생리적인 유연성(non-

pathologic ligamentous laxity)을 가진 환자들에서 특히 해석에 

주의가 필요하다. 

치      료

1. 비수술적 치료 

만성 족관절 불안정의 치료에 있어서도 급성 손상과 마찬가지

로 비골근 강화 운동, 고유수용감각 훈련, 뒤꿈치 외측 쐐기(lateral 

heel wedge)와 같은 깔창이나 신발의 변형, 테이핑, 보조기 착용 등

의 비수술적 치료가 우선된다.18-20) 특히 인대의 기능적 결함이 객관

적으로 증명되지 않는 기능적 불안정성의 경우에는 비수술적 치료가 

필요하다. 반면 인대의 기능적 결함이 명확한 기계적 불안정성의 경

우에는 수술적 치료를 고려할 수 있지만 수술 결정 이전에 약 3개월 

이상의 비수술적 치료를 선행하는 것이 바람직하다. 

비수술적 재활운동은 4단계로 구성되는데, 관절가동운동(range 

of motion exercise), 근력 강화 운동, 균형감각 회복 및 기능적 운

동이다. 이 중 균형감각 훈련이 환자의 자가 기능 평가에서 가장 효

과적인 것으로 보이며 염좌의 재발 방지에도 효과가 있다. 그러나 염

좌의 병력이 뚜렷하지 않은 경우에는 그 효과 역시 명확하게 증명되

지 않았다.21) 

2. 수술적 치료

기계적 불안정성이 확인되고 충분한 기간의 비수술적 치료를 시

행하고도 호전이 없는 만성 불안정의 경우 증상의 경감, 속발할 수 

있는 관절염의 예방을 목적으로 수술적 치료를 시행할 수 있다. 족관

절 외측 불안정을 장기간 방치하면 관절염을 유발할 것으로 추정되

긴 하지만(Fig. 2) 수술적 치료가 관절염의 예방에 얼마나 효과가 있

는지에 대한 연구는 아직 없다. 

족관절 만성 불안정의 수술적 치료의 이해를 위해서는 용어의 이

해가 필요하다. 파열된 조직의 연속성을 회복하는 봉합(repair)과 결

손조직을 기능적으로 보완하기 위해 원래의 조직이 아닌 다른 조직

을 이용하는 재건(reconstruction)은22) 해부학적 재건(anatomical 

reconstruction)과 비해부학적 재건술(nonanatomical recon-

struction) 등의 용어와 혼동되어 사용되면서 그 구분이 명확하지 않

을 경우도 있지만, 만성 불안정에 대한 수술적 치료의 엄밀한 구분은 

해부학적 봉합(anatomical repair), 해부학적 재건, 비해부학적 재

건의 세 가지이다(Fig. 4). 

하지만 손상된 인대를 봉합하는 해부학적 봉합은 통상적으로 늘

어난 인대를 단축시켜 봉합하는 것과 봉합나사(suture anchor) 등

을 이용해 손상된 인대를 골에 재부착하는 것, 근처의 국소 조직으

로 인대 봉합 부위를 보강하여 튼튼하게 만드는 약간의 비해부학적 

보강의 개념을 포함한다. 따라서 가장 흔히 사용하는 해부학적 봉합

술은 단순 봉합이 아니라 Broström-Gould 술기이며23) 이는 인접한 

신건지대(extensor retinaculum)를 덮어 보강하는 술식으로 보강

에 해당하지만 인접조직을 희생하거나 채취하는 것이 아니라 잡아당

겨 봉합하는 것으로 해부학적 봉합의 범주로 분류한다. 반면 그 외의 

조직이나 인조 구조물을 사용하는 경우 해부학적 봉합의 보강인지 

재건인지 모호한 경우들도 있다. 

반면 재건술은 조직의 이식을 동반한다. 해부학적 재건은 이식건

을 사용하여 전거인대와 종비인대의 해부학적 부착부를 찾아 새로 

만들어 주는 수술로 골터널의 위치와 수 등에 따라 여러 가지 방법이 

있다. 그러나 해부학적 부착부를 정확하게 찾는 것이 쉽지 않고 외측 

인대 복합체는 해부학적 다양성이 큰 편이며 이식건이 파열된 원 인

대조직과 같은 모양 및 방향으로 정확하게 이식되기는 어려워 ‘해부

학적 부착부에 가깝게 재건한다’는 표현이 더 적합하다. 비해부학적 

재건은 족관절 주변의 건, 조직의 이전이나 이식을 통해 손상된 인

대의 기능과 유사한 역할을 해서 관절의 과도한 움직임을 제한하는 

방법이며 건 고정술(tenodesis), 아킬레스건이나 비골건, 혹은 동종 

이식건을 이용한다. 대표적인 방법으로는 Chrisman–Snook이나 

Watson-Jones, Evans 술기 등이 여기에 속한다.24)

이러한 수술적 치료는 접근 방법에 따라 관절경적 수술과 개방적 

수술로 재분류되며 관절경적 수술은 봉합뿐만 아니라 재건술로도 확

대되고 있지만 아직까지 대부분의 관절경적 수술은 관절경적 봉합술

(arthroscopic repair)에 한정되고 재건술을 위해서는 최소 침습 기

법이 시도되고 있다. 관절경적 수술은 인대의 봉합 외에도 관절 내 

병변이 의심되는 경우에 도움이 된다. 연골 손상이나 전하경비인대

Figure 4. Classification of operative methods for chronic mechanical insta-
bility of the ankle joint.

+shortening

+strengthening with local tissue

Nonanatomic

Anatomic

Repair Reconstruction

Scopic or open procedure
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의 거골 충돌 등은 방사선학적 검사만으로 잘 나타나지 않는 경우가 

있다. Kibler25)는 외측인대 수술을 시행할 46명의 운동선수에서 관

절경을 시행하여 83%에서 관절 내 병변을 확인하여 보고하였는데 

전외측 연부조직 충돌증후군(26%), 경골 및 거골의 골극(13%), 연골 

손상(13%), 유리체(13%) 등이었다. Taga 등26)은 만성 불안정 환자 

중 95%에서 연골 병변이 동반되어 있다고 주장하기도 하였다. 인대 

봉합이나 재건술을 시행하면서 육안으로 어느 정도는 관절 내 병변

을 확인할 수 있기 때문에 관절경 수술을 동시에 시행하는 것에 대해 

이견이 있으나 관절경을 이용하면 보다 세밀한 관찰이 가능하고 육

안으로 보기 힘든 족관절 내측 및 후방 병변을 찾아낼 수 있다는 장

점이 있다.10)

1) 해부학적 봉합술 

Broström이 1966년 이완된 전거비인대를 재봉합하는 방법을 소

개하였고 Karlssond과 Lansinger1)는 늘어나고 얇게 변형된 인대

의 단축 봉합을, Duquennoy 등27)은 인대와 관절낭을 함께 피판 형

태로 당겨 봉합하는 방법을 소개하였다. 이 외에도 봉합한 인대의 긴

장도를 회복하고자 골막을 이용하기도 하였으나 이 방법들은 심한 

만성 불안정이나 종비인대 이완에 따른 거골하관절의 불안정성까지 

해소하지는 못하였다. 이후 Gould 등23)이 하신건지대(inferior ex-

tensor retinaculum)를 인대 봉합 위에 당겨 보강하는 보정된 수술 

방법(modified Broström procedure; Fig. 5)을 발표하면서 봉합 

강도를 60% 정도 높일 수 있다고 하였다. 이 ‘변형 Broström 술식’

은 대표적인 ‘국소 조직으로 보강한 해부학적 봉합술’로 비교적 복잡

하지 않은 방법과 만족스러운 결과로 아직까지도 가장 많이 사용되

고 있다. 하신건지대의 보강은 거골하관절의 불안정성까지 보완하는 

효과를 가질 수 있으나 결손이 심하거나 이전에 동일 수술을 시행받

은 과거력이 있는 경우, 전신인대 이완증(generalized ligamentous 

laxity), 비만, 요내반 변형 등의 환자에서는 실패 위험이 크다. 

조직을 원위 비골에 재부착시키는 방법으로 골터널을 만들어 봉

합하는 방법과 봉합나사를 이용하는 방법이 있다. 골터널 술식은 비

골의 전하방 인대 부착부에 인대와 관절낭을 절개하고 골을 역위 L

자 모양(inverted L shape)으로 다듬고 비골에 구멍을 만들어 발을 

회내, 족배굴곡시킨 후 인대와 관절낭을 봉합한 후 골막을 중첩하여 

봉합하고 하신전지대를 비골 골막에 덮어 보강한다. 봉합나사를 이

용하는 경우 비골의 표면의 연부조직을 제거하고 전거비인대와 종비

인대의 해부학적 부착 부위에 봉합나사를 삽입하여 남아있는 인대조

직을 당겨 봉합한다. 이 두 방법 간에 임상적 차이는 없다고 알려져 

있다. 때로 보강할 수 있는 충분한 강도와 두께의 하신건지대를 발견

할 수 없는 경우도 있으므로 주의를 요한다. 

인대 봉합을 보강하기 위해 국소 골막을 사용하는 방법 또한 해부

학적인 봉합의 범주로 분류한다. 원위 비골에서 골막 피판을 박리하

여 사용하는데 하나의 피판으로 사용하기도 하고 두 개의 피판을 접

어내려(turn down) 전거비인대와 종비인대를 각각 보강 혹은 재건

할 수도 있다. 비골 골막은 고령의 환자에서는 항상 충분히 두껍지 

않아 피판으로 사용하기 어려울 수도 있다.28) 

최근에 콜라겐 합성물처럼 인조 보강물을 덧대어 보강하는 시도도 

있으나 아직 충분한 임상적 의미가 밝혀졌다고 하기는 어렵고 비흡수

성 재질인 봉합테이프(suture tape)를 고정하여 보강하는 방법(inter-

nal brace)이 사용되고 있고 양호한 결과들이 보고되고 있으나29) 비

생리적인 비흡수성 물질의 장기적 임상 결과를 속단하기 어렵고 추가

적 보강이 아닌 재건의 재료로 사용하는 것은 아직 추천되지 않는다.

수술 후 관리 방법은 술자마다 다양하다. 일반적으로 약 6주간의 

관절 안정, 2주 후 체중부하를 허용하는데 6주 중 3주간은 석고고정

을 3주간은 보조기를 이용한 고정을 하는 방법이 흔히 사용된다. 수

술 후에도 기능적 운동치료가 필요한데 족배굴곡, 외번력 강화, 고유

감각 훈련, 외번근 조기 반응 훈련 등이 필요하다. 

2) 관절경적 봉합술

최근 관절경을 이용하여 잔존 인대 혹은 신전지대를 원위 비골에 

Figure 5. Anatomic repair of anterior talo-
fibular ligament (ATFL). Direct repair of torn 
ATFL (Broström technique, A) and augmen-
tation with inferior extensor retinaculum 
(Broström-Gould technique, B).
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봉합 고정하는 방법들이 소개되고 있고 충분한 장기 추시 결과라고 

할 수는 없지만 개방적 수술 방법과 견주어 양호한 결과들이 보고되

고 있다.30-33) 관절경적 봉합술은 관절 내 병변들을 진단하고 함께 치

료할 수 있으며 작은 절개와 빠른 회복, 개방적 수술 합병증 감소 등

의 장점을 가지고 있다. 그러나 증상을 유발하지 않는 관절 내 병변

들에 대해 반드시 진단과 치료 술기가 반드시 필요한지에 대해서는 

논란이 있고 술기가 발전하며 합병증 빈도가 줄어드는 것으로 보이

지만 아직도 신경 손상, 관절경 삽인구 창상 합병증, 부정맥혈전증 

등의 합병증이 개방적 봉합술보다 더 많다고 보고되기도 한다. 또한 

전신인대 이완이나 고도의 불안정성, 재수술의 경우는 관절경적 봉

합술로 좋은 결과를 기대하기 어려울 수 있으므로 접근법 선택에 신

중할 필요가 있다.

3) 해부학적 재건술 

대체로 표준적 수술 방법이라고 할 수 있는 해부학적 봉합술의 만

족도는 높은 편이나 전신인대 이완증, 격한 운동 종목의 운동선수, 

재수술, 직접 봉합하기 부적합한 인대조직 결손의 경우에는 해부학

적 봉합술로 충분한 안정성으로 확보하기 어려울 수 있어 조직 이식

을 이용한 해부학적인 재건술이 이용되기도 한다(Fig. 6). 흔히 이용

되는 이식건으로는 단비골건, 족저건(plantaris tendon), 아킬레스

건, 제 3족지신전건, 동종건 등이 있다.

해부학적 재건은 자가건 또는 동종건을 족관절 외측 인대 복합

체의 원래 부착부에 가깝게 이식하는 것이다.34) 해부학적 재건에서

는 이식건의 기능 최적화를 위해 이식건의 적정 위치 선정이 중요하

게 여겨지며 이 지점을 정의하기 위한 수단으로 등척점(isometric 

point) 또는 해부학적 흔적(foot print)이 사용되므로 해부학적 연구

들이 최근 활발히 진행되었다. 그러나 족관절은 슬관절과 달리 외측

인대 부착 지점과 인대의 방향, 인대의 폭 등에 개인차가 크고 인대 

부착부 주변에 다른 건과 인대들이 조밀하게 위치하여 하나의 부착

부를 적정 지점으로 정의하기 어렵다. 

만성 불안정에서 해부학적 재건술이 비해부학적 재건술인 건 고

정술에 비해 결과가 우수하다고 보고되기도 하지만 해부학적 재건술

은 수술 방법이 쉽지 않고 이식건이나 고정물에 따른 합병증, 관절운

동범위 제한과 같은 단점들도 있다. 따라서 해부학적 재건술은 해부

학적 봉합술의 결과가 좋지 않은 경우나 좋지 않을 것으로 예상되는 

충분한 근거가 있는 경우에 한하여 선택적으로 시행하는 것이 바람

직하다. 

4) 비해부학적 재건술 

비해부학적 재건술은 주로 인접한 건조직을 골에 고정하는 건 

고정술이므로 건 고정술이라는 용어가 혼용되기도 한다. 널리 사

용되어온 방법은 Watson-Jones 술식, Evans 술식, Larsen 술식, 

Chrisman–Snook 술식 등이다. 이들은 단비골건의 전체 혹은 일부

분을 분리하여 여러 모양과 각도의 골터널을 통해 재건하는 방법이

다. 대개 비골건의 부착부를 남기고 근위부에서 채취하여 이전, 고정

하기 때문에 거골하관절 불안정성을 교정해 주는 효과를 가지며 그 

교정 정도도 다양하다. 예를 들면 Chrisman–Snook 술식은 객관적 

불안정성이 덜하다는 장점을 가지고 있으나 내반 운동을 과하게 제

한하는 단점도 가지고 있다. 또한 고정한 비골건에 의한 증상의 잔존

과 술기가 간단하지 않다는 단점도 가지고 있어 점차 이용하는 빈도

는 줄고 있는 것으로 보인다. 

따라서 전신적 인대 이완을 가진 경우, 이전에 인대 봉합술을 시행

하고 재발한 불안정성, 반복적인 심한 불안정성을 가진 경우, 족관절

과 거골하관절의 불안정성을 동시에 가진 경우에 제한적으로 시행할 

수 있다. 

결      론

족관절의 만성 불안정에 대하여 비수술적 재활 치료를 선행하고 

기계적 불안정성의 경우 수술적 치료를 고려한다. 수술적 치료 중 해

Figure 6. Anatomic reconstruction of lateral 
ligaments using single fibular bone tunnel (A) 
and double tunnels (B).

A B
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부학적 봉합이 가장 흔히 사용되는 표준적인 방법이고 대체로 예후

도 양호하지만 불량한 예후 인자가 있는 경우 해부학적 혹은 비해부

학적 재건술을 고려할 수 있다. 후족부의 정렬 이상과 같은 해부학적 

위험 요인, 관절 내외의 동반 병변에 대해서도 수술 전 검사를 통해

서 정확히 파악하고 치료하도록 노력해야 한다. 
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